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 Согласно современным данным, смешанные уроге-
нитальные инфекции вызывают патологический про-
цесс, характеризующийся сложнейшим комплексом 
межмикробных взаимоотношений и взаимовлияний 
различных популяций микроорганизмов с единым 
патогенезом, в развитие которого вносит определен-
ный вклад каждый, составляющий микст инфектов-
ассоциантов [1]. Микробные ассоциации с различной 
степенью этиологической значимости каждого микро-
организма могут формировать нетипичное развитие и 
течение воспалительных заболеваний мочеполового 
тракта, что необходимо учитывать при оценке клини-
ческой картины, лабораторных данных и назначении 
соответствующей терапии. увеличение доли смешан-
ных инфекций в структуре воспалительных заболева-
ний урогенитального тракта диктует необходимость 
поиска этиотропных препаратов, эффективных против 
комплекса возбудителей урогенитальных инфекций.
Основными возбудителями воспалительных негоно-
кокковых заболеваний урогенитального тракта являют-
ся Chlamydia trachomatis, Trichomonas vaginalis, а также 
Mycoplasma genitalium [2, 3]. по данным авторов, при 
наличии хронического процесса в различных отделах 
половой системы женщин у 70% из них отмечены хла-
мидийная и микоплазменная инфекции [4, 5]. Возбуди-
телей этих инфекций обнаруживают в половых путях 
супругов в большинстве случаев бесплодного брака 
[6, 7]. бесплодие при наличии хламидийной инфекции 
встречается у 50%, при наличии мико- и уреаплазм — у 
30%, трихомонад — примерно у 45% инфицированных 
[4—6]. С. trachomatis является наиболее частым этиоло-
гическим агентом в развитии негонококковых уретри-
тов у мужчин [8]. при этом клиническая симптоматика 
уретрита может наблюдаться лишь у 40—60% паци-
ентов [8, 9]. без лечения хламидии могут оставаться в 
уретре неопределенно долго и вызывать различные ос-
ложнения: простатиты, эпидидимиты, болезнь Рейтера 
[9]. Основной особенностью клинического течения уро-
генитальной хламидийной инфекции является наличие 
субъективно асимптомных форм в 70—80% наблюде-
об авторах:
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ний, что обусловлено свое образием жизненного цикла 
хламидий и взаимоотношением их с клетками организ-
ма хозяина. урогенитальный хламидиоз очень часто 
протекает в виде смешанной инфекции с другими ин-
фекциями, передаваемыми половым путем (Иппп: го-
нококковая, трихомонадная, уреаплазменная, вирусная 
инфекция) [10]. 
Одним из самых распространенных заболеваний 
мочеполового тракта на сегодняшний день остается 
урогенитальный трихомониаз, который занимает ве-
дущее место в структуре Иппп [11]. Трихомонадная 
инфекция поражает мочеполовой тракт как женщин, 
так и мужчин, причем до половины случаев инфек-
ции протекают бессимптомно [12, 13]. Трихомонад-
ное носительство встречается у 40—50% больных со 
смешанной урогенитальной инфекцией, а в 30—56% 
случаев трихомониаз является причиной воспалитель-
ных заболеваний урогенитального тракта у женщин 
[14]. Основным местом обитания трихомонад у муж-
чин является уретра, так как T. vaginalis имеет тро-
пизм к плоскому эпителию, откуда далее проникает 
в железы и лакуны уретры, причем экспериментально 
доказана возможность распространения трихомонад 
по лимфатическим путям и их попадания в лимфати-
ческие узлы [8]. Трихомониаз редко протекает в виде 
моноинфекции. при смешанной инфекции трихомона-
ды часто являются резервуаром сохранения патоген-
ных микроорганизмов. эти возбудители персистируют 
внутри трихомонад и являются причиной рецидива со-
путствующего трихомониазу заболевания. у большин-
ства (70—90%) пациентов T. vaginalis входит в состав 
ассоциатов микроорганизмов, наиболее часто (29,1%) 
включающих микоплазмы, гарднереллы, уреаплаз-
мы, хламидии, грибы, а также гонококки [10]. Одним 
из факторов, обусловливающих формирование по-
добных ассоциатов, является способность трихомонад 
осуществлять незавершенный фагоцитоз различных 
микроорганизмов и вирусов, создавая резервуар па-
тогенной флоры в организме [12, 15]. 
условно-патогенные микроорганизмы Mycoplasma 
hominis и Ureaplasma urealyticum при определенных ус-
ловиях (изменение соматического или иммунного ста-
туса организма, присоединение вирусной инфекции 
и пр.) могут вызывать различные по локализации пато-
логические процессы [16]. Обнаружение генитальных 
микоплазм при отсутствии жалоб и патологических 
изменений расценивают как носительство. Риск раз-
вития воспалительного процесса при этом сохраняет-
ся. В настоящее время считается, что M. genitalium яв-
ляется абсолютным патогеном и вызывает состояния, 
приводящие к нарушению репродуктивной функции 
женщин, у мужчин M. genitalium причастна к развитию 
хронических уретритов [17]. Наиболее часты (до 75—
80%) ассоциации генитальных микоплазм с факульта-
тивно-анаэробными микроорганизмами [16]. Несмотря 
на то что генитальные микоплазмы являются условно-
патогенными микроорганизмами, они часто выявля-
ются у женщин при невынашивании беременности, ее 
патологическом течении, при эндоцервицитах, саль-
пингоофоритах, эндометритах, бесплодии, воспали-
тельных заболеваниях мочевыделительной системы 
[14, 16—18]. у мужчин микоплазмы могут быть причи-
ной развития уретритов, оказывать негативное влия-
ние на фертильность [8, 10].
Также необходимо учитывать роль различных ана-
эробных и аэробных патогенов: энтерококков, энтеро-
бактерий, стафилококков, стрептококков, гарднерелл 
и дрожжеподобных грибов (Candida spp.), входящих 
в состав микрофлоры мочеполовых путей [18]. ча-
стое совместное выявление генитальных микоплазм 
с анаэробной микрофлорой обусловлено способно-
стью Gardnerella vaginalis выделять янтарную кислоту, 
которая используется другими микроорганизмами. 
В свою очередь уреаплазмы и микоплазмы, активно 
использующие в своей жизнедеятельности кислород, 
способствуют усиленному размножению анаэробных 
бактерий [19].
Все вышесказанное создает определенные труд-
ности при выборе как тактики лечения, так и кон-
кретного антибактериального препарата для терапии 
воспалительных заболеваний мочеполового тракта, 
ассоциированных со смешанной патогенной и/или ус-
ловно-патогенной флорой. Выбор такого препарата 
будет определяться его способностью к внутриклеточ-
ной кумуляции и количеством побочных реакций, свя-
занных с приемом данного препарата, которое должно 
быть минимальным. 
В настоящее время на фармацевтическом рынке 
появился препарат, соответствующий вышеперечис-
ленным критериям, — сафоцид (содержащий в одной 
блистерной упаковке одну таблетку азитромицина 
1 г, две — секнидазола по 1 г и одну — флуконазола 
150 мг). показаниями к назначению сафоцида явля-
ются Иппп (гонорея, трихомониаз, хламидиоз) и не-
специфические урогенитальные заболевания (бак-
териальный вагиноз, микоплазмоз, урогенитальный 
кандидоз).
В соответствии с клиническими рекомендациями 
по лечению кожных и венерических болезней (2003) 
и рекомендациями центра по профилактике и кон-
тролю заболеваемости (Center for Disease Control and 
Prevention) для элиминации хламидийной и микоплаз-
менной инфекций при неосложненном течении при-
меняется азитромицин в дозе 1000 мг однократно [20, 
21]. при лечении острых форм антибактериальная те-
рапия эффективна при одном курсе лечения. подобно 
другим макролидам азитромицин обладает иммуно-
модулирующими свойствами, повышает активность 
фагоцитов и усиливает их дегрануляцию, ускоряет 
кооперацию Т-лимфоцитов, что дает дополнительный 
положительный эффект при лечении инфекций поло-
вых путей [22].
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противомикробный бактерицидный препарат сек-
нидазол — синтетическое производное нитроимида-
зола, активен в отношении облигатных анаэробных 
бактерий (споро- и неспорообразующих), а также 
возбудителей протозойных инфекций. флуконазол — 
представитель класса триазольных противогрибковых 
средств, мощный селективный ингибитор синтеза сте-
ролов в клетке грибов [23].
В связи со сказанным выше целью настоящего 
исследования явились изучение спектра и частоты 
встречаемости различных урогенитальных инфекций 
у пациентов с воспалительными заболеваниями моче-
полового тракта, особенностей клинического течения, 
а также оценка микробиологической эффективности, 
безопасности и переносимости препарата сафоцид, 
применяемого в терапии данной категории больных.
Материал и методы 
На базе городской больницы № 11 барнаула про-
ведено комплексное клинико-лабораторное обследо-
вание и лечение 80 пациентов (35 женщин и 45 муж-
чин) в возрасте от 18 до 48 лет с различными воспа-
лительными заболеваниями мочеполового тракта, 
вызванными смешанными урогенитальными инфекци-
ями. Из 80 наблюдавшихся пациентов 14 человек бы-
ли привлечены к обследованию на Иппп как половые 
партнеры больных лиц.
Критерии включения в исследование: больные, 
находящиеся на амбулаторном лечении с давностью 
заболевания не более 2 мес. и выявленными смешан-
ными урогенитальными инфекциями (хламидийная, 
трихомонадная, микоплазменная и кандидозная). па-
циенты предъявляли различные жалобы на боль, жже-
ние и дискомфорт при мочеиспускании, диспареунию, 
выделения из половых путей и уретры, дизурию. 
Критерии исключения из исследования: хрониче-
ская патология почек, печени, желудочно-кишечного 
тракта, иммунодефицитные состояния, прием анти-
биотиков из группы макролидов и азалидов в течение 
предшествующих 30 дней, а также наличие сифилиса, 
гонореи. 
при обследовании на амбулаторном приеме прово-
дились общеклинические исследования, включающие 
сбор жалоб, уточнялись данные анамнеза с указанием 
на перенесенные ранее инфекции мочеполовых путей, 
наличие сопутствующих заболеваний, гинекологиче-
ский анамнез.
Для выявления Иппп и сопутствующей условно-
патогенной флоры использовались общепринятые 
методы диагностики. Материалом для исследования у 
мужчин служило отделяемое из уретры, у женщин — 
соскоб из цервикального канала и уретры. полиме-
разная цепная реакция (пцР) применялась для вы-
явления С. trachomatis и M. genitalium, культуральный 
метод был использован для диагностики T. vaginalis, 
генитальных микоплазм (M. hominis, U. urealyticum), 
бактериологическое исследование состава вагиналь-
ного микробиоценоза и соскоба уретры мужчин про-
водилось для количественной оценки аэробно-анаэ-
робных микроорганизмов, грибов рода candida. Также 
проводилось микроскопическое исследование на-
тивных препаратов, окрашенных по способу Грамма 
и метиленовым синим, полученных из уретры, боко-
вых и заднего сводов влагалища, цервикального кана-
ла и прямой кишки.
Все больные получали общее лечение препаратом 
сафоцид, назначенным однократно перорально (все 
4 таблетки, входящие в блистер) за 1 ч. до или через 
2 ч. после еды.
Исследование включало два визита (первый — 
в момент обращения; второй — через 5—6 нед. после 
терапии). при контрольных визитах использовали те 
же лабораторные методы, которые применяли для по-
становки диагноза. Оценка эффективности терапии 
проводилась по данным субъективных и объективных 
симптомов, а также по результатам лабораторного ис-
следования. Также определяли показатели аспартат-, 
аланинаминотрансфераз, щелочной фосфатазы холе-
стерина, глюкозы до и после лечения, анализировали 
показатели общего анализа крови и мочи в динамике. 
Дополнительно учитывали назначение сопутствующей 
терапии и нежелательные явления, которые могли 
быть связаны с приемом препарата, а также состоя-
ние здоровья полового партнера. 
Результаты исследования и обсуждение
при активном опросе пациентов до лечения от-
мечались следующие жалобы: скудные либо умерен-
ные выделения из уретры, дизурические нарушения, 
зуд, жжение, дискомфорт в области половых органов, 
а также ухудшение качества половой жизни (см. рису-
нок). В большем количестве наблюдений имело место 
сочетание двух жалоб и более. 
при объективном обследовании 80 пациентов у 26 
(32%) пациентов до начала лечения отмечались толь-
ко симптомы уретрита (гиперемия, отек слизистой на-
ружного отверстия уретры, выделения слизисто-мут-
ного характера), у 22 (27,5%) женщин диагностирован 
вульвовагинит (гиперемия, отек слизистой вульвы 
и/или влагалища, вагинальные выделения), у 11 (14%) 
мужчин выявлен баланопостит (отечность и воспа-
ление головки и внутреннего листка крайней плоти, 
патологические выделения из уретры), у 8 (10%) па-
циенток диагностированы симптомы цервицита (гипе-
ремия, отек, рыхлость слизистой экто- и/или эндоцер-
викса, патологические выделения из цервикального 
канала) и в 3 (3,7%) случаях — явления острого цисти-
та (учащенное мочеиспускание, режущие боли и жже-
ние при мочеиспускании и лейкоцитурия).
Результаты лабораторного исследования паци-
ентов до проведения терапии на наличие патоген-












Результаты лабораторного обследования пациентов с воспалительными заболеваниями 
















Рис.   Спектр жалоб пациентов до лечения (%)
Во всех случаях у наблюдавшихся пациентов зареги-
стрированы различные ассоциации Иппп и/или ус-
ловно-патогенных микроорганизмов в клинически зна-
чимых титрах (более 104 КОЕ/мл). Необходимо также 
отметить, что при проведении бактериологического 
метода были получены данные, свидетельствующие 
о частой ассоциации анаэробных и аэробных патоге-
нов с хламидийной, микоплазменной и трихомонадной 
инфекциями. Так, Staphylococcus epidermidis встре-
чался у 65 (81%) пациентов, S. haemolyticus — у 14 
(18%), Streptococcus spp. — у 54 (68%), Corynebacte-
rium spp. — у 21 (26%).
при контрольном визите после окончания терапии 
была проведена оценка эффективности и безопасно-
сти препарата сафоцид. при активном опросе в груп-
пах отмечалась положительная клиническая динами-
ка основных симптомов заболевания. патологические 
выделения не беспокоили ни одного мужчину, в свою 
очередь данный симптом сохранялся лишь у 3 (10%) 
женщин (из 30), различные дизурические расстрой-
ства не беспокоили 19 (86,3%) мужчин и 15 (94%) 
женщин, зуд, жжение, дискомфорт в области половых 
органов после терапии не отметил ни один пациент, 
явления диспаренурии сохранились у 7 (22%) женщин, 
нарушения сексуальной функции — у 5 (21%) мужчин. 
после контрольных исследований элиминация 
Иппп составила: в отношении C. trachomatis  — отри-
цательный контроль в 94% случаев наблюдений (у 44 
из 47 пациентов), М. genitalium и T. vaginalis — в 100% 
случаев. что касается микоплазменной инфекции, 
то удалось достичь элиминации U. urealyticum в 92% 
случаев (у 67 из 73 пациентов), М. hominis — в 94% 
(у 55 из 59 больных), в остальных случаях отмечалось 
уменьшение титров микоплазменной, уреаплазмен-
ной, кандидамикотической и анаэробно-аэробных ин-
фекций — менее чем 103 КОЕ/мл.
переносимость препарата сафоцид была хоро-
шей. Ни один из 80 пациентов не отметил побочных 
эффектов со стороны желудочно-кишечного тракта, 
аллергических кожных проявлений. при повторном 
контроле отклонений от нормы в общем анализе кро-
ви и мочи не выявлено. Клинически значимых изме-
нений биохимических параметров крови не зафикси-
ровано.
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В целом этиологическая эффективность сафоци-
да в отношении урогенитальных инфекций составила: 
при хламидийной инфекции — 94% , при уреаплаз-
менной инфекции — 92%, при M. hominis — 94%, при 
М. genitalium и T. vaginalis — 100%.
Клиническая эффективность сафоцида составила 
78—100%, особенно выраженной была регрессивная 
симптоматика со стороны уретрита у мужчин и вуль-
вовагинита у женщин (отсутствие патологических вы-
делений, клинических проявлений заболевания).
Таким образом, сафоцид, безусловно, является 
эффективным и безопасным комбинированным пре-
паратом для лечения хламидийной, уреамикоплаз-
менной и трихомонадной инфекций урогениталь-
ного тракта, что позволяет использовать его при 
часто встречающихся сочетанных воспалительных 
заболеваниях в качестве монотерапии. Опыт, по-
лученный при лечении сафоцидом больных с вос-
палительными неосложненными заболеваниями 
мочеполовой системы, позволяет рекомендовать 
этот препарат для лечения данной категории боль-
ных. А в свою очередь своевременная диагностика 
и адекватная терапия инфекционных воспалитель-
ных заболеваний мочеполовой системы позволяют 
улучшить качество жизни и предотвратить возник-
новение осложнений со стороны репродуктивной си-
стемы у мужчин и женщин. 
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